Carcinoma de células transicionales de saco lagrimal  by Velasco y Levy, Adriana et al.
Rev Mex Oftalmol. 2016;90(6):309--313
www.elsevier.es/mexoftalmo
CASO CLÍNICO
Carcinoma  de  células  transicionales  de saco  lagrimal
Adriana Velasco y Levya,∗, Itzel Cortés Duranda,
Verónica  Cristina Martínez Mayorquína, Roberto Delgado Sotelob
y Felipe Cerda Camachoc
a Médico  residente  del  Servicio  de  Oftalmologia´,  Hospital  Civil  de  Guadalajara  Fray  Antonio  Alcalde,  Guadalajara,  Jalisco,  Mex´ico
b Médico  Adscrito  del  Servicio  de  Oftalmologia´,  Hospital  Civil  de  Guadalajara  Fray  Antonio  Alcalde,  Guadalajara,  Jalisco,  Mex´ico
c Médico  Adscrito  del  Servicio  de  Patología,  Hospital  Civil  de  Guadalajara  Fray  Antonio  Alcalde,  Guadalajara,  Jalisco,  Mex´ico
Recibido el  9  de  septiembre  de  2015;  aceptado  el  31  de  octubre  de  2015
Disponible  en  Internet  el  12  de  febrero  de  2016
PALABRAS  CLAVE
Carcinoma
transicional  de  saco
lagrimal;
Neoplasias  epiteliales







de  vía  lagrimal
Resumen  El  carcinoma  de  células  transicionales  de  saco  lagrimal  es  un  tumor  maligno  de
estirpe epitelial  de  muy  baja  incidencia.  Se  origina  en  el  área  de  metaplasia  que  se  encuentra
entre el  epitelio  plano  estratiﬁcado  de  los  canalículos  lagrimales  y  el  epitelio  cilíndrico  del  saco
lagrimal.
Este tipo  de  neoplasias  es  sumamente  raro:  se  han  descrito  alrededor  de  30  casos  en  la
literatura médica.  Debido  a  su  localización  dentro  de  la  fosa  lagrimal  de  la  pared  medial  de
la órbita,  son  difíciles  de  detectar  hasta  que  producen  un  bloqueo  funcional  del  conducto
nasolagrimal  por  efecto  de  masa.
Se presenta  un  caso  de  una  paciente  femenina  de  64  an˜os  de  edad,  originaria  de  Guadalajara
(Jalisco).  Acude  a  consulta  de  Oftalmología  por  presentar  una  tumoración  en  el  canto  interno
del ojo  derecho  de  3  an˜os  de  evolución,  asociada  a  epifora  y  secreción  hemática.  Antecedentes
de dacriocistitis  crónica  derecha  y  una  dacriocistorinostomía  hace  4  an˜os.
En la  tomografía  computada  de  órbita  se  observa  masa  orbitaria,  extraconal,  homogénea  que
inﬁltra pared  medial  y  piso  orbitario  con  erosión  ósea  y  ocupación  del  seno  etmoidal.
En la  biopsia  escisional  de  la  lesión  se  observa  una  tumoración  de  consistencia  semiﬁrme  y
aspecto granular  con  áreas  congestivas  y  pérdida  total  de  la  arquitectura,  así  como  invasión
a hueso  lagrimal  y  lámina  papirácea  del  etmoides.  Se  reporta  carcinoma  de  células  cilíndri-
cas (transicional)  moderadamente  diferenciado,  invasivo,  sugestivo  de  origen  primario  en  saco
lagrimal.
Se describen  las  características  clínicas  e  histopatológicas  así  como  el  manejo  quirúrgico  e
interdisciplinario  de  esta  entidad.
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Transitional  cell  carcinoma  of  the  lacrimal  sac
Abstract  Transitional  cell  carcinoma  of  the  lacrimal  sac  is  a  malignant  epithelial  tumor  of
very low  incidence.  It  originates  in  the  area  of  metaplasia  which  lies  between  the  stratiﬁed  ﬂat
epithelium  of  the  lacrimal  canaliculi  and  the  columnar  epithelium  of  the  lacrimal  sac.
This type  of  neoplasms  is  extremely  rare,  with  around  30  cases  reported  in  the  medical
literature. Due  to  its  location  within  the  lacrimal  fossa  of  the  medial  orbital  wall,  they  are
difﬁcult to  detect  until  they  produce  a  functional  blocking  of  nasolacrimal  duct  by  mass  effect.
Here, we  present  the  case  of  a  64  year-old  woman  presenting  with  a  mass  in  the  inner
canthus of  the  right  eye  which  had  been  growing  for  3  years,  with  associated  epyphora  and
bloody discharge.  Orbital  computed  tomography  reported  and  orbital  extraconal  homogeneous
mass inﬁltrating  the  medial  wall  and  the  orbital  ﬂoor,  with  bone  erosion  and  invasion  to  the
ethmoidal sinus.  Excitional  biopsy  was  performed;  on  gross  examination  a  mildly  ﬁrm  granular
mass was  observed  with  vessel  congestion  and  total  loss  of  the  tissue  architecture,  with  invasion
to the  lacrimal  bone  and  the  ethmoid  orbital  plate.
Histopathological  analysis  reported  an  invading  transitional  cell  carcinoma  with  moderate
differentiation  of  the  lacrimal  sac.  We  describe  herein  the  clinical  and  histopathological  cha-
racteristics,  and  the  surgical  approach  of  this  entity.
© 2016  Sociedad  Mexicana  de  Oftalmolog´ıa.  Published  by  Masson  Doyma  Me´xico  S.A.  This  is  an



























Figura  1  Paciente  femenina  de  64  an˜os  que  acude  a  consulta




as  neoplasias  primarias  de  saco  lagrimal  son  raras  y  en
eneral  de  muy  mal  pronóstico.  Existen  pocos  casos  descri-
os  en  la  literatura  a  nivel  mundial.
Dentro  de  los  casos  descritos,  el  70%  de  los  tumores  de
aco  lagrimal  son  de  origen  epitelial1.  El  carcinoma  de  célu-
as  transicionales  es  el  segundo  en  frecuencia,  después  del
arcinoma  de  células  escamosas1,2.
La  edad  media  de  presentación  es  de  47-50  an˜os  de
dad1,2.
Se  presenta  clínicamente  como  una  masa  por  debajo  del
endón  cantal  medial  con  epifora  persistente  (53%)  y  dacrio-
istitis  recurrente  (38%).  La  presencia  de  dolor  y  secreción
emática  (36%)  es  altamente  sugestiva  de  malignidad2,3.
Aunque  el  diagnóstico  deﬁnitivo  se  realiza  con  el  estudio
istopatológico  mediante  biopsia  escisional,  la  tomogra-
ía  computada  (TC)  de  órbita  es  una  herramienta  muy
til  para  determinar  la  extensión  e  invasión  a  estructuras
dyacentes4.
Se  recomienda  el  tratamiento  adyuvante  con  radiotera-
ia  si  se  conﬁrma  enfermedad  residual5,  así  como  resección
e  la  vía  lagrimal  completa,  etmoidectomía  o  maxilectomía
i  hay  invasión  a  estructuras  adyacentes.
Se  han  descrito  casos  de  metástasis  a  pulmón  y  esófago6.
a  tasa  de  mortalidad  se  estima  en  un  37.5-44%,  a  pesar  de
ratamiento  quirúrgico  y  radioterapia.
resentación del caso
aciente  femenina  de  64  an˜os  de  edad,  originaria  de  Gua-
alajara  (Jalisco).  Acude  a  consulta  de  Oftalmología  por
resentar  una  tumoración  en  canto  interno  del  ojo  dere-
ho  de  3  an˜os  de  evolución  asociada  a  secreción  hemática,
pifora  y  diplopía  horizontal  (ﬁg.  1).
AHF:  negados.
APNP:  negados.
del ojo  derecho  de  3  an˜os  de  evolución  asociada  a  secreción
emática,  epifora  y  diplopía  horizontal.APP:  hipertensión  arterial  en  tratamiento  con  captopril.
Antecedentes  de  dacriocistitis  derecha  recurrentes
esde  hace  7 an˜os.
Dacriocistorinostomía  derecha  realizada  hace  4  an˜os.
Carcinoma  de  células  transicionales  de  saco  lagrimal  311
Figura  2  En  el  plano  axial,  se  observa  una  tumoración  cantal
Figura  4  Tomografía  computada  simple.  En  el  corte  coronal






músculos  extraoculares  de  taman˜o  y  características  den-
tro  de  parámetros  normales,  sin  alteraciones  aparentes.  Se
observa  también  integridad  del  globo  ocular,  sin  indentación
ni  invasión  por  la  tumoración  (ﬁgs.  4  y  5).interna  de  40  ×  35  mm  violácea,  elevada,  puntiforme,  nodular,
que desplaza  el  globo  ocular  derecho  al  temporal.
EF  oftalmológica:
OD-  AV:  20/50  no  mejora  con  estenopeico.
Órbita  y  anexos  (ﬁgs.  2  y  3):  se  observa  tumoración  de
35  ×  30  mm  sobreelevada  en  porción  inferior  de  canto
interno  del  ojo  derecho,  de  coloración  eritematoviolácea,
nodulada,  de  consistencia  ﬁrme,  con  bordes  mal  deﬁnidos,
adherida  a  planos  profundos,  que  desplaza  globo  ocular
temporal  y  posterior.
Apertura  palpebral  de  3  mm  que  no  cubre  eje  visual,  con
limitación  mecánica  a  la  aducción  y  diplopía  horizontal.
Biomicroscopia:
Pupila  isocórica  y  normorreﬂectiva,  conjuntiva  normo-
crómica,  córnea  transparente,  cámara  anterior  VHIV,
cristalino  con  opacidad  incipiente  N2C1P1.
Fondo  de  ojo:  vítreo  transparente,  retina  aplicada,  exca-
vación  0.4.
PIO  OD:  18  mmHg.
OI  AV:  20/100  mejora  20/40.
Órbita  y  anexos  sin  alteraciones.
Biomicroscopia:
-  Conjuntiva  normocrómica,  córnea  transparente,  cámara
anterior  VHIV,  cristalino  con  opacidad  N2C2P2.
-  Fondo  de  ojo:  vítreo  transparente,  retina  aplicada,  exca-
vación  0.4.
-  PIO  OI:  16  mmHg.
Figura  3  En  el  plano  frontal  se  observa  la  tumoración  derecha
de 35  ×  35  mm  de  consistencia  ﬁrme,  nodular,  con  bordes  mal
deﬁnidos,  adherida  a  planos  profundos.  Las  estructuras  ana-






due inﬁltra  pared  medial  y  piso  orbitario  con  erosión  ósea  y
cupación  del  seno  etmoidal.
Se  solicita  TC  de  órbita  con  cortes  coronales/axiales/
agitales  donde  se  observa  masa  orbitaria,  extraconal,  de
ontenido  homogéneo  que  inﬁltra  pared  medial  y  piso  orbi-
ario  con  erosión  ósea  y  que  ocupa  seno  etmoidal.  Losigura  5  Tomografía  computada  simple  de  órbita,  corte  axial
onde  se  observa  globo  ocular  íntegro,  desplazado  a  temporal
or efecto  de  masa,  sin  indentación  ni  invasión  por  la  tumora-
ión, con  músculos  extraoculares  de  taman˜o  y  características
entro  de  parámentros  normales.




















Figura  8  Sección  histológica  ten˜ida  con  hematoxilina  y  eosina
con aumento  400x.  Se  observan  nuc´leos  con  cromatina  granular










Digura  6  Fragmentos  de  10,  12  y  47  mm  ﬁjados  en  formol  con
n peso  de  11  g.  Se  observan  áreas  congestivas  y  necróticas.
Se  realizó  una  biopsia  escisional  de  la  lesión,  donde  se
bserva  una  tumoración  de  consistencia  semiﬁrme  y  aspecto
ranular  con  áreas  congestivas  y  pérdida  total  de  la  arqui-
ectura  así  como  invasión  extensa  a  hueso  lagrimal  y  lámina
apirácea  del  etmoides.  Se  envía  muestra  con  3  fragmentos
e  10,  12  y  40  mm  al  Servicio  de  Patología  (ﬁg.  6).
esultados
as  secciones  histológicas  ten˜idas  con  hematoxilina  y  eosina
evelan  una  neoplasia  maligna  de  estirpe  epitelial.  Se  obser-
an  láminas  de  contorno  redondeado  con  células  poligonales
 columnares  con  tendencia  a  la  distribución  en  empalizada
n  la  periferia  (ﬁg.  7),  núcleos  con  cromatina  granular  y
leomorﬁsmo  moderado,  así  como  ﬁguras  mitóticas  atípicas
ue  exhiben  citoplasma  eosinóﬁlo  mal  delimitado  (ﬁg.  8).
igura  7  Sección  histolog´ica  ten˜ida  con  hematoxilina  y  eosina
on aumento  100x.  Revela  neoplasia  de  estirpe  epitelial  com-
uesta  por  láminas  de  contorno  redondeado  y  distribución  en





















don citoplasma  eosinóﬁlo
También  se  observan  zonas  de  necrosis  e  inﬁltrado  inﬂa-
atorio  mixto  y  signos  de  invasión  estromal,  sin  evidencia
e  permeación  linfovascular  (ﬁg.  8).
El  resultado  histopatológico  deﬁnitivo  es  carcinoma  de
élulas  transicionales  (cilíndricas)  moderadamente  dife-
enciado,  invasivo,  sugestivo  de  origen  primario  en  saco
agrimal.
Se  realizó  manejo  interdisciplinario  por  parte  del  Servi-
io  de  Oncología  y  de  Otorrinolaringología.  La  paciente  se
ncuentra  actualmente  bajo  tratamiento  con  radioterapia
dyuvante.
iscusión
l  epitelio  de  los  canalículos  lagrimales  es  una  conti-
uación  del  epitelio  del  margen  palpebral,  de  estructura
lana  poliestratiﬁcada.  En  su  porción  yuxtasacal,  adquiere
aracterísticas  de  epitelio  biestratiﬁcado,  con  papilas  y
bundantes  células  mucinosas,  sin  melanocitos.  El  espesor
e  este  epitelio  es  de  unas  60-120  , y  está  constituido  por
nas  10-12  capas  celulares7,8.
El  epitelio  del  saco  lagrimal  es  de  tipo  mucoso  cilíndrico,
on  2  capas  celulares  de  espesor.  Su  característica  funda-
ental  es  la  de  emitir  microvellosidades,  con  numerosos
ilios,  a  la  luz  del  saco  lagrimal,  que  parecen  ser  espe-
ialmente  numerosos  en  la  unión  del  saco  con  el  conducto
asolagrimal7,8.
El  carcinoma  de  saco  lagrimal  se  origina  en  esta  área  de
ransición  entre  el  epitelio  plano  estratiﬁcado  de  los  cana-
ículos  lagrimales  y  el  epitelio  cilíndrico  del  saco  lagrimal.
ste  tipo  de  neoplasias  es  sumamente  raro:  se  han  descrito
lrededor  de  30  casos  en  la  literatura  médica.  Debido  a  su
ocalización  dentro  de  la  fosa  lagrimal  de  la  pared  medial
e  la  orbita,  son  difíciles  de  detectar  hasta  que  producen
n  bloqueo  funcional  del  conducto  nasolagrimal  por  efecto
e  masa9.
Flanagan  et  al.  revelan  que  hasta  un  43%  de  tumores















1Carcinoma  de  células  transicionales  de  saco  lagrimal  
histopatológico  de  la  dacriocistorinostomía  (DCR)10. En
una  revisión  de  377  muestras  de  DCR  en  pacientes  con
obstrucción  nasolagrimal  crónica  se  detectó  una  neoplasia
de  este  tipo  en  un  4.6%11.
La  edad  de  presentación  del  carcinoma  de  células  transi-
cionales  de  saco  lagrimal  es  alrededor  de  47-50  an˜os,  no  hay
diferencias  estadísticamente  signiﬁcativas  de  género  y  se  ha
demostrado  la  relación  con  la  presencia  de  papilomas  benig-
nos  de  células  transicionales  en  saco  lagrimal  alrededor  de
10  an˜os  antes  del  diagnóstico3.
La  malignidad  de  la  lesión  se  conﬁrma  con  la  realización
del  estudio  histopatológico  de  la  biopsia  escisional  en  caso
de  una  tumoración  aparente  o  de  la  resección  del  aparato
nasolagrimal  por  completo.  Muchos  autores  recomiendan  un
abordaje  similar  a  la  DCR  estándar,  asociado  a  una  resección
amplia  de  la  fosa  lagrimal,  incluso  etmoidectomía  o  maxilec-
tomía  parcial  en  caso  de  invasión  a  estructuras  adyacentes
o  lesiones  satélites1.
La  radioterapia  es  recomendada  cuando  hay  sospecha  de
extensión  local  o  ausencia  de  bordes  libres  en  el  resultado
del  estudio  histopatológico.
El  pronóstico  es  pobre  en  la  mayoría  de  los  casos,  debido
a  que  el  diagnóstico  se  hace  en  estadios  avanzados2.  La  tasa
de  recurrencia  reportada  en  la  literatura  es  de  aproximada-
mente  20-25%  de  los  pacientes.  Los  sitios  en  donde  se  han
encontrado  metástasis  a  distancia  con  mayor  frecuencia  son
pulmón  y  esófago.
Esta  enfermedad  tiene  una  mortalidad  de  aproximada-
mente  37.5-44%12,  aun  con  el  tratamiento  quirúrgico  más
radioterapia  adyuvante.
Conclusiones
Las  neoplasias  de  saco  lagrimal  son  poco  frecuentes  y,  sin
embargo,  es  de  vital  importancia  sospecharlas  ante  un  cua-
dro  de  dacriocistitis  crónica  o  de  presencia  de  tumoraciones
de  vía  lagrimal,  debido  a  la  alta  tasa  de  malignidad  y  a  la
baja  sobrevida  que  presentan.
La  realización  de  estudio  histopatológico  en  los  casos  de
DCR  nos  puede  ayudar  a  realizar  un  diagnóstico  precoz  en
estadios  más  tempranos  de  la  enfermedad,  sobre  todo
en  casos  de  dacriocistitis  crónicas  de  evolución  tórpida  a
pesar  del  manejo  médico.
Responsabilidades éticasProtección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
que  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
tos  en  seres  humanos  ni  en  animales.
1313
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a  publicación  de  datos  de  pacientes.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de
os  pacientes  o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
ento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
inanciamiento
os  autores  no  recibieron  patrocinio  para  llevar  a  cabo  este
rtículo.
onﬂicto de intereses
os  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.
ibliografía
1. Karim R, Ghabrial R, Lin B. Transitional cell carcinoma of the
nasolacrimal sac. Clin Ophtalmol. 2009;3:587--91.
2. Stefanyszyn MA, Hidayat AA, Pe’er JJ, et al. Lacrimal sac
tumours. Ophthalmic Plast Reconstr Surg. 1994;10:169--84.
3. Harry J, Ashton N. The pathology of tumours of the lacrimal sac.
Trans Ophthalmol Soc UK. 1968;87:19--35.
4. Callender DL, Frankenthaler RA, Weber RS, et al. Carcinomas
of the lacrimal drainage system. Head Neck. 1993;15:313--9.
5. Ni C, DûAmico DJ, Fan CQ <etal. Tumors of the lacrimal sac:
A clinicopathological analysis of 82 cases. Int Ophthalmol Clin.
1981;22:121--40.
6. Preechawai P, Della Roccad RC, Della Rocca D, et al. Transi-
tional cell carcinoma of the lacrimal sac. J Med Assoc Thai.
2005;88:138--42.
7. Toledano Fernandez N, García Sáenz S, Cortés Lambea L. His-
tología de las Vías Lagrimales. Arch Soc Esp Oftalmol. Cap 2.
1994;66, 15-6.
8. Adenis JP, Leboutet MJ, Loubet A, et al. Les cellules ciliées
du système lacrymal. Ultrastructure comparée de la muqueuse
lacrymale. J Fr Ophthalmol. 1980;3:343--8.
9. Snell R, Lemp M. The Ocular Appendages: The Lacrimal Sac;
Clinical Anatomy of the eye. Chap. 5. 2nd Ed. United Kingdom:
Blackwell science; 1998. p. 120.
0. Flanagan JC, Stokes DP. Lacrimal sac tumors. Ophthalmology.
1978;85:1282--7.
1. Anderson NG, Wojno TH, Grossniklaus HE. Clinicopatholo-
gic ﬁndings from lacrimal sac biopsy specimens obtained
during dacryocystorhinostomy. Ophthal Plast Reconstr Surg.
2003;19:173--6.
2. Pang C, Brown JD, Ganote CE, et al. A mass of the right
lacrimal sac in a 53-year-old man. Arch Pathol Lab Med.
2005;129:1493--4.
